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Enquadramento: A prevalência de dor cervical em adolescentes é  elevada e 
um fator de risco para dor cervical na idade adulta. Contudo, os estudos sobre 
as alterações da função associadas à dor cervical nesta faixa etária, em 
particular, da função muscular e da postura são reduzidos. 
Objetivos: Comparar a postura da cabeça, a resistência dos músculos 
flexores e extensores profundos da cervical em adolescentes com  e sem dor 
cervical. 
Métodos:Um total de 70 adolescentes (35 com dor cervical e 35 sem dor 
cervical) com idade igual ou superior a 16 anos da Escola Secundária de 
Estarreja participaram neste estudo. Foi avaliada a anteriorização da cabeça 
através do ângulo entre a sétima vertebra cervical, o trágus da orelha e a 
horizontal, e a resistência dos músculos flexores profundos e dos extensores 
profundos através do teste dos flexores profundos e do teste dos extensores 
profundos, respetivamente. Foram, também, avaliadas a intensidade, duração 
e frequência da dor cervical e incapacidade associada. 
Resultados: Dos 35 participantes com dor cervical, 51,4% tem dor há pelo 
menos 1 ano, 74,3% referem ter dor pelo menos 2 a 3 vezes por semana e 
48,6% refere que a dor afeta as atividades do dia-a-dia. O grupo com dor 
cervical apresenta menor anteriorização da cabeça  do que o grupo sem dor 
(com dor=46,62º ± 4,91º; sem dor =44,18º ± 3,64º, p<0,05) e menor resistência 
muscular dos flexores profundos (com dor= 25,50 ± 23,03s; sem dor= 35,89 ± 
21,53s, p<0,05) e dos extensores profundos (com dor= 126,64 ± 77, 94s; sem 
dor= 168,66 ± 74,77s, p<0.05). 
Conclusão: Os adolescentes com dor cervical têm menor anteriorização da 
cabeça e menor resistência dos músculos flexores e extensores profundos da 
cervical comparativamente aos adolescentes sem dor cervical. 
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Background: Neck pain is highly prevalent in adolescence and a risk factor for 
having neck pain while adult. However, changes in function associated with 
pain, in particular, muscle function and head posture, have not been 
investigated. 
Aim: To compare forward head posture and endurance of the deep neck 
flexors and deep neck extensors in adolescents with and without neck pain. 
Methods: A total of 70 participants (35 with neck pain and 35 without neck 
pain) aged 16 years old or more from Escola Secundária de Estarreja entered 
the study. They had their forward head posture assessed through the angle 
between C7, the tragus of the ear and the horizontal and their deep flexors and 
deep extensors’ endurance assessed through the deep flexors test and deep 
extensors test, respectively. 
Results: Of the 35 participants with neck pain, 51,4% reported having pain for 
at least 1 year, 74,3% reported having pain 2 to 3 times a week and 48,6% 
reported that their neck pain affected daily activities. Participants with neck pain 
showed less forward head posture (pain=46,62º ± 4,91º; no pain =44,18º ± 
3,64º, p<0,05) and less endurance of both the deep neck flexors (pain= 25,50 ± 
23,03s; no pain= 35,89 ± 21,53s, p<0,05) and the deep neck extensor muscles   
(pain= 126,64 ± 77, 94s; no pain= 168,66 ± 74,77s, p<0.05). 
Conclusion: Adolescents with neck pain seem to have less forward head 
posture and less endurance of both deep neck flexors and extensors when 
compared to asymptomatic participants. 
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1. INTRODUÇÃO 
A dor cervical crónica é um dos problemas músculo-esqueléticos mais comuns na 
população adulta afetando aproximadamente 70% da população geral (Fejer et al., 2007). A 
elevada prevalência de dor músculo-esquelética em adultos é acompanhada de uma 
prevalência igualmente elevada nas crianças e jovens (Perquin et al., 2000; Petersen, Brulin, 
& Bergstrom, 2006). Na faixa etária dos 13 aos 19 anos de idade, a prevalência de dor 
músculo-esquelética crónica ronda os 44,4% e o local mais frequente de dor é a cervical 
com uma prevalência de 20,9% (Hoftun et al., 2011). Os adolescentes com dor cervical têm 
um risco elevado de ter dor cervical na idade adulta, uma vez que dor cervical em idade 
jovem é um dos mais importantes preditores de dor cervical na idade adulta. Este facto, tem 
um impacto negativo na sociedade pois, a longo prazo os adolescentes com dor cervical 
serão adultos com dor crónica e, consequentemente, adultos menos produtivos e com maior 
necessidades de cuidados de saúde (Brattberg, 2004). 
 
Vários estudos têm demonstrado que os adultos com dor cervical apresentam défices de 
equilíbrio, alterações da função muscular, alterações da postura da cabeça e da diminuição 
de amplitude de movimento da cervical, comparativamente a adultos assintomáticos 
(Edmondston et al., 2008; Deborah Falla & Farina, 2008; O’Leary, Falla, & Jull, 2011; 
Shahidi et al., 2012; Silva et al., 2009). Contudo, os estudos que avaliam as alterações da 
função em crianças com dor cervical são escassos. Um estudo recente, sugere que as 
crianças e jovens com dor cervical apresentam maior anteriorização da cabeça 
comparativamente às que não têm dor, ( Ruivo et al., 2014). Não foram encontrados estudos 
que avaliassem a função muscular. Informação relativa a quais as alterações da função 
presentes em jovens com dor cervical é de extrema relevância pois permitirá desenhar 
estratégias de intervenção mais ajustadas às alterações existentes nesta faixa etária e, 
eventualmente, mais eficazes. A elevada prevalência da dor cervical em adolescentes, a 
incapacidade associada e o maior risco de dor crónica enquanto adulto, justificam a 
necessidade de mais estudos nesta área e a investigação aprofundada da alterações  
associados à dor cervical. Assim, o objetivo deste trabalho é comparar a postura da cabeça, 
a resistência dos músculos flexores e extensores profundos da cervical em jovens com dor e 
sem dor cervical, com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos. 
 
 
 
 
  
    2 
 
Esta dissertação está dividida em seis capítulos: 
 Capítulo I – Introdução, onde são apresentados os objetivos do estudo e a 
organização do documento; 
 Capítulo II – Revisão Bibliográfica, onde são abordados os conceitos de dor e dor 
cervical, a sua prevalência, impacto da dor cervical e alterações funcionais 
associadas; 
 Capítulo III – Metodologia, onde são descritos a amostra, os instrumentos de recolha 
de dados, os procedimentos e a análise estatística utilizados no estudo empírico; 
 Capítulo IV – Apresentação dos Resultados, onde são apresentados os resultados 
do estudo; 
 Capítulo V – Discussão dos Resultados, é referente à análise e discussão dos 
resultados obtidos; 
 Capítulo VI – Conclusão, onde são apresentadas os aspetos mais relevantes do 
estudo; 
. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
Neste capítulo serão definidos os conceitos de dor e dor cervical, bem como, caracterizada 
a prevalência e impacto da dor cervical, fatores de risco e alterações funcionais associadas. 
2.1.  DOR 
A Direção Geral de Saúde (DGS), através de uma circular normativa instituiu a dor como o 
5º sinal vital (DGS, 2003). Esta normativa vem reconhecer a importância e o impacto da dor 
no dia-a-dia dos utentes e estabelece como boa prática clinica, que todos os serviços 
prestadores de saúde realizem a avaliação e registo regular da dor, à semelhança do que já 
acontece com os outros sinais vitais (frequência respiratória, frequência cardíaca, pressão 
arterial e temperatura corporal (DGS, 2003). 
 
A International Association for the Study of Pain (IASP), define dor como sendo, uma 
experiência multidimensional desagradável, que envolve não só uma componente sensorial, 
como também uma componente emocional, e ainda podendo estar associada a uma lesão 
tecidular concreta ou potencial. Isto é, a dor não é apenas uma sensação, mas sim, um 
fenómeno complexo que envolve as diferentes dimensões do ser humano devendo ser 
encarada segundo um modelo biopsicossocial (IASP, 2009). A mesma entidade (IASP) 
sublinha o carácter da dor, sentida de forma individual e a ausência de, marcadores 
biológicos que permitam caracterizar objectivamente a dor, em particular a dor crónica. 
Assim, uma lesão semelhante pode estar associada a uma dor diferente em indivíduos 
diferentes ou a uma dor diferente no mesmo indivíduo em momentos diferentes, uma vez 
que a perceção da dor é modulada por factores ambientais e pessoais. Nas síndromes de 
dor crónica, pode existir dor na ausência de lesão (IASP, 2009).  
 
2.2. DOR CERVICAL 
A dor cervical pode ser definida de várias formas em função da sua localização, duração ou 
etiologia. Considerando a localização (Figura 1), a dor cervical pode ser definida como dor 
percebida na região limitada superiormente pela linha da nuca e inferiormente por uma linha 
horizontal imaginária que passa na apófise espinhosa da primeira vértebra torácica e ainda 
lateralmente pelo limite lateral do pescoço. A área assim delimitada, pode ser subdividida 
por uma linha horizontal em duas metades iguais, permitindo caracterizar a dor cervical em 
dor cervical superior (se percebida na metade superior da área definida) e/ou dor cervical 
inferior (se percebida na metade inferior) (MersKey & Bogduk, 1994). Esta definição não tem 
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em conta a localização das estruturas na origem da dor, apenas o local onde esta é 
percebida, assim sendo, a origem pode estar localizada a alguma distância da cervical. Por 
outro lado, as estruturas cervicais podem estar na origem de dor referida a alguma distância 
da região cervical (Gore, 2001). Alguns exemplos de condições que poderão referir dor para 
a cervical são: angina de peito, pericardite e ainda tumores e abcessos subdiafragmáticos 
(Borestein, Wiesel, & Boden, 2004). Exemplos de dor referida com origem nas estruturas 
cervicais são: a cefaleia cervicogénica ou dor irradiada para os membros superiores com 
origem nas articulações zigapofisárias (Bogduk & McGuirk, 2006).  
 
 
Figura 1 - Dor Cervical (localização); Legenda T1 – primeira vértebra torácica 
 
Quando se considera a duração da dor, a dor cervical é normalmente definida como aguda 
ou crónica (Bogduk & McGuirk, 2006). Segundo a IASP, dor aguda é a dor que está 
presente há menos de 3 meses e dor crónica é a dor que persiste após a fase de 
cicatrização, i.e., mais do que 3 meses (Borestein et al., 2004). A subclassificação da dor 
cervical em dor subaguda não é comum (Bogduk & McGuirk, 2006). 
 
Etiologicamente a dor cervical pode ter várias causas, existindo alguma controvérsia em 
relação à validade de alguns diagnósticos. As causas menos comuns de dor cervical são 
doenças reumáticas, infecciosas e endócrinas, tumores, distúrbios hematológicos e 
neurológicos ou transtornos psiquiátricos. As causas, mais comuns são consideradas 
mecânicas, sendo a cervicalgia mecânica definida como dor secundária ao uso excessivo, 
lesão ou deformidade de uma estrutura anatómica (Borestein et al., 2004). Exemplos de 
possíveis causas mecânicas de dor cervical são: síndrome miofascial, tensão, distúrbios 
posturais, espondilose cervical, tendinite do longo do pescoço lesão por golpe de chicote 
(Bogduk & McGuirk, 2006). No entanto, alguns autores, não as consideram como causas 
válidas de dor cervical, devido à dificuldade no seu diagnóstico (Bogduk, 2003). Por esta 
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razão Bogduk & McGuirk (2006) divide causas de dor cervical em: i) detectáveis e graves, 
mas raras (por exemplo, tumores, fracturas, infecções) e ii) comuns, não graves, mas 
também desconhecidas (por exemplo, síndrome miofascial, tensão no pescoço, distúrbios 
posturais, espondilose cervical). A cervicalgia de causa desconhecida (que representa a 
maioria das cervicalgias) é designada de cervicalgia idiopática (Bogduk & McGuirk, 2006). 
Mais recentemente, um grupo de peritos na área da cervicalgia criou uma classificação de 
dor cervical tendo em conta os sintomas e a presença/ausência de alterações estruturais e a 
interferência com as atividades da vida diária (AVD) (Haldeman et al., 2009). Esta 
classificação tem 4 níveis definidos da seguinte forma: Grau I – sem sinais ou sintomas 
sugestivos de patologia estrutural e nenhuma/pouca interferência com as AVD; Grau II – 
sem sinais ou sintomas sugestivos de patologia estrutural, mas com interferência 
significativa com as AVD; Grau III – sem sinais ou sintomas sugestivos de patologia 
estrutural, mas com sinais/sintomas neurológicos; Grau IV – sinais ou sintomas de patologia 
estrutural como fraturas, mielopatia ou doença sistémica. 
 
2.3. PREVALÊNCIA DA DOR CERVICAL 
Em geral, todos os adultos experimentam um ou mais episódios de dor músculo-esquelética 
associada a trauma ou a lesão por esforço repetitivo (Hoy et al., 2010). A dor músculo-
esquelética é um problema de saúde pública (Picavet & Schouten, 2003) com um elevado 
impacto económico (Meerding et al., 1998) pessoal e familiar (Bradley, Rasooly, & Webster, 
1994). Em particular, a dor cervical é um dos problemas mais comuns e significativos na 
idade adulta, afetando até 71% dos adultos em algum momento das suas vidas (Fejer et al., 
2006). 
 
A elevada prevalência de dor músculo-esquelética em adultos é acompanhada de uma 
prevalência igualmente elevada nas crianças e jovens (Perquin et al., 2000; Petersen et al., 
2006). Uma revisão sistemática sobre a prevalência de dor na coluna cervical, torácica e 
lombar conclui que embora haja uma grande discrepância entre os adolescentes na forma 
como estes relatam a sua dor, as taxas de prevalência aumentam progressivamente com a 
idade atingindo o pico aos 18 anos (Jeffries, Milanese, & Grimmer-Somers, 2007). Num 
estudo realizado por Hoftun et al (2011) em 7373 adolescentes com idades compreendidas 
entre os 13 e os 19 anos de idade, verificou-se que 44,4% dos adolescentes referiu dor pelo 
menos uma vez por semana nos últimos três meses (dor crónica). A dor músculo-
esquelética apresentou a prevalência mais elevada (33,4%) e o local de dor referido por um 
maior número de adolescentes de ambos os sexos foi a cervical com uma prevalência de 
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20,9%, seguida da lombar (17,5%). Os mesmos autores referem que a prevalência de dor 
foi maior nas raparigas do que nos rapazes (raparigas: 3,4%; rapazes: 17,3%). Em 
particular, 22,4% de raparigas e 11,9% de rapazes referiram dor cervical. Os autores 
constataram, ainda, um aumento da prevalência de dor cervical com a idade, sendo a 
prevalência mais elevada na faixa etária dos 16 anos (Hoftun et al., 2011). Um estudo 
recente, mostra que a prevalência de dor cervical tem vindo a aumentar nas últimas 
décadas (Ståhl, El-Metwally, & Rimpelä, 2014). Estes autores verificaram que a prevalência 
de dor cervical em adolescentes Finlandeses com idades entre os 16 e os 18 anos era de 
22.9% em 1991, de 29.2% em 1999 e de 29.5% em 2011. Outros estudos têm demonstrado 
que as crianças e adolescentes referem frequentemente dor em mais do que um local do 
corpo e que o impacto negativo e o risco de persistência da mesma tende a aumentar à 
medida que aumenta o número de locais dolorosos (El-Metwally et al., 2004; King et al., 
2011; Mikkelsson, Salminen, & Kautiainen, 1997; Perquin et al., 2000; Petersen et al., 2006). 
 
2.4. IMPACTO DA DOR CERVICAL 
Estudos sobre o impacto da dor revelaram que os adolescentes com dor crónica relatam 
mais dificuldades na vida diária (Flato et al., 1997; Konijnenberg et al.,  2005). Os dados de 
Hoftun et al (2011) num estudo em 7373 adolescentes, dos quais 3289 pertenciam a faixa 
etária dos 16-18 anos, mostram que 79,7% referiu que a sua dor interferia com as suas 
actividades do dia-a-dia. As actividades mais afetadas pela dor eram as atividades de lazer 
(60%), seguidas da dificuldade em estar sentado numa sala de aula (50%) e ainda 
dificuldade em dormir e problemas durante as aulas de educação física (Hoftun et al., 2011). 
 
A dor crónica em adolescentes é, também, um fardo para as suas famílias e para a 
sociedade (Clinch & Eccleston, 2009; Hunfeld et al., 2001; Palermo, 2000). A dor tem 
importantes consequências económicas a curto e a longo prazo. As consequências a curto 
prazo estão associadas, por exemplo, à perda de produtividade dos pais que ficam em casa 
com as crianças doentes e aos gastos em saúde. A longo prazo, as crianças com dor 
crónica tendem a ter uma maior probabilidade de serem adultos com dor crónica e, 
consequentemente, adultos menos produtivos e com maior necessidade de cuidados de 
saúde (Brattberg, 2004). A dor cervical é como anteriormente referido, uma das síndromes 
de dor mais comuns na criança/adolescente (Sarioglu et al., 2003; Ståhl et al., 2004), sendo 
uma das causas mais significativas de morbilidade (Hershey et al., 2001). Contudo não 
encontramos estudos que quantifiquem o impacto da dor cervical em crianças e 
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adolescentes, apesar de vários autores sugerirem que a cervicalgia interfere com as 
actividades escolares e de lazer (Briggs et al., 2009; Niemi et., 1996). 
 
2.5. FATORES DE RISCO PARA A DOR CERVICAL 
Os fatores de risco não modificáveis para a dor cervical incluem a idade, o sexo, e a 
genética. Não há evidência de que alterações degenerativas comuns na coluna cervical 
sejam um fator de risco para dor cervical (Haldeman et al., 2009).  
 
Os fatores de risco modificáveis incluem comportamentos de saúde como o tabagismo, a 
exposição ao tabaco ambiental, o consumo de álcool, o tempo gasto em deslocações de 
automóvel ou motocicletas (Croft et al., 2001; Kelsey et al., 1984). Há também factores de 
risco relacionados com o trabalho, em particular a elevada exigência física e o trabalho 
repetitivo, o baixo suporte social e uma posição de trabalho sedentário aumentam o risco de 
dor cervical (Hogg-johnson et al., 2010). 
 
Não foram encontrados muitos estudos sobre fatores de risco de dor cervical em crianças e 
adolescentes. No entanto sabe-se que adolescentes com dor cervical têm um risco elevado 
de ter dor cervical na idade adulta (Hanvold, et al., 2010). Assim, o conhecimento dos 
factores associados ao aparecimento da dor cervical e à sua persistência na população mais 
jovem é importante, não apenas como forma de prevenir a cervicalgia nesta faixa etária, 
mas também na idade adulta (Brattberg, 2004). Alguns estudos apontam as mudanças de 
estilo de vida que têm ocorrido nas últimas décadas como estando associadas ao aumento 
da prevalência da dor cervical e da dor músculo-esquelética em geral nas faixas etárias 
mais jovens, em particular o aumento do tempo de uso das tecnologias da informação 
(Hakala, Rimpelä, Saarni, & Salminen, 2006) e a inatividade física (Holth et al.,  2008). 
 
2.6. ALTERAÇÕES FUNCIONAIS NA DOR CERVICAL 
A coluna cervical é uma estrutura dinâmica que serve de suporte e orientação da cabeça no 
espaço (Keshner, 2004). Tem-se especulado que alterações da biomecânica e alterações 
funcionais da cervical podem contribuir para a persistência de dor cervical, devido à irritação 
mecânica permanente de estruturas cervicais e fadiga muscular (Jull et al., 2008; Madeleine, 
2010; Panjabi, 1992). Contudo, não é claro se as alterações biomecânicas e funcionais são 
a causa ou a consequência da dor cervical (Kauther et al., 2012).  
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São várias as alterações biomecânicas e funcionais que têm sido identificadas em pessoas 
com dor cervical, nomeadamente défices de equilíbrio, alterações musculares, alterações da 
postura da cabeça ou diminuição da amplitude de movimento (Edmondston et al., 2008; 
Falla & Farina, 2008; O’Leary et al., 2011; Shahidi et al., 2012; Silva et al., 2009).  
 
A coluna cervical tem um papel importante no input proprioceptivo e este reflete-se na 
abundância de mecano-receptores cervicais e nas suas conexões centrais e reflexas ao 
sistema vestibular e visual, e ao sistema nervoso central (Treleaven, 2008). Os músculos 
cervicais, especialmente os músculos suboccipitais, fornecem e recebem informações do 
sistema nervoso central e há conexões específicas entre os receptores cervicais e o 
aparelho visual e vestibular e o sistema nervoso simpático (Bolton, Kerman, & et al, 1998; 
Corneil, Olivier, & et al, 2002; Hellstrom, Roatta, & et al, 2005; Selbie, Thomson, & et al, 
1993). Esta contribuição da cervical para o equilíbrio e controlo postural pode explicar os 
défices que têm sido encontrados nestas variáveis em utentes com dor cervical (Silva & 
Cruz, 2013). 
Em relação às alterações musculares, os estudos têm demonstrado que na cervicalgia e, 
em particular, na cervicalgia crónica idiopática, estão presentes alterações de controlo 
motor, défices de força e endurance e fadiga precoce (Falla, Bilenkij, & Jull, 2004; Jull et al., 
2007; Jull, Kristjansson, & Dall’Alba, 2004; Jull et al., 2008; O’Leary et al., 2011; Panjabi, 
1992). Um aspecto da alteração do controlo neuromuscular na dor cervical é o aumento da 
atividade dos músculos flexores superficiais do pescoço, nomeadamente o 
esternocleidomastóideo e o escaleno anterior e uma inibição dos flexores profundos como o 
curto e longo do pescoço, existindo um atraso na activação destes durante a elevação dos 
membros superiores (Falla et al., 2004; Falla & Farina, 2008; Le Pera et al., 2001; O’Leary et 
al., 2011). Uma outra alteração do controlo neuromuscular na dor cervical é a diminuição da 
atividade dos músculos extensores do pescoço durante a elevação do membro superior. 
Neste caso são ativados os músculos da cintura escapular, possivelmente para compensar 
a ineficiência dos extensores do pescoço (Falla, Farina, & Graven-Nielsen, 2007; Nederhand 
et al., 2000). 
No que diz respeito à força dos músculos da cervical, dados de O´Leary et al (2007) 
mostram que 15,9% dos utentes com dor cervical apresenta uma diminuição da força visível 
no teste de flexão crânio-cervical (um teste específico para avaliar a força dos músculos 
flexores profundos da cervical). O mesmo autor num estudo mais recente (O’Leary et al., 
2011) refere que em utentes com dor cervical, o nível de atividade dos músculos cervicais 
superficiais durante o teste de flexão crânio-cervical apresenta uma correlação positiva com 
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a intensidade da dor. Parazza et al (2014) mostrou que há um aumento significativo da 
capacidade de resistência dos músculos extensores comparativamente aos músculos 
flexores da cervical em indivíduos com dor, e ainda que existe uma relação positiva entre a 
dor e a incapacidade em indivíduos com dor cervical. Panjabi et al (1998) estimou que a 
musculatura do pescoço contribui em cerca de 80% para a estabilidade mecânica da coluna 
cervical, enquanto o sistema osteoligamentar contribui com os 20% restantes. A 
manutenção da postura da cabeça e cervical depende de níveis ótimos de coativação dos 
músculos flexores e extensores. Ambos os grupos musculares formam uma “manga” à volta 
da coluna cervical para dar estabilidade durante posturas funcionais (Mayoux-Benhamou, 
Revel & Vallee, 1997; Nederhand et al., 2000). Assim, é possível que as alterações 
musculares e posturais encontradas em utentes com dor cervical possam estar associadas. 
Contudo, esta hipótese não foi ainda estudada. 
 
Alterações posturais, em particular uma maior anteriorização da cabeça nos utentes com dor 
cervical comparativamente a indivíduos assintomáticos tem sido referida por vários autores 
e associada ao desenvolvimento e persistência da dor cervical (Borestein et al., 2004; Gore, 
2001; Kendall et al., 2005). Silva et al. (2009) avaliou a anteriorização da cabeça em utentes 
com dor cervical idiopática e num grupo controlo de indivíduos assintomáticos, através do 
ângulo entre a sétima vertebra cervical, o trágus da orelha e a horizontal. Os autores 
verificaram que os utentes com dor cervical apresentavam em média uma anteriorização da 
cabeça significativamente superior (a diferença entre grupos foi de 3.2º) ao grupo de 
controlo. Contudo, não foram encontradas diferenças para a extensão e para a inclinação 
lateral. Lau et al. (2009) usou o mesmo ângulo para comparar indivíduos com e sem 
cervicalgia crónica idiopática e verificou que os indivíduos com dor cervical apresentavam 
uma anteriorização da cabeça significativamente superior à dos indivíduos sem dor 
(diferença média de 6.7º). Contudo, uma revisão sistemática dos estudos que compararam a 
postura da cabeça em indivíduos com e sem dor (n=13) concluiu que a evidência existente à 
data era insuficiente para determinar se os indivíduos com dor cervical apresentam 
alterações da postura da cabeça comparativamente a indivíduos sem dor (Silva et al., 2010). 
 
Nas crianças/adolescentes são poucos os estudos que caracterizam as alterações da 
função muscular e da postura ou outras associadas à dor cervical. Os que existem parecem 
sugerir uma maior anteriorização da cabeça nas crianças/adolescentes com dor 
comparativamente às que não têm dor. Ruivo et al (2014) mediu o ângulo entre a sétima 
vértebra cervical, o trágus da orelha e a horizontal, e o do ombro em 275 adolescentes de 
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duas escolas secundárias portuguesas, e verificou que os adolescentes com dor cervical 
tinham em média um ângulo entre a sétima vértebra cervical, trágus da orelha e a horizontal 
de 46,5º ± 5,6º e os adolescentes sem dor 47,9º ± 4,8º. Um outro estudo sobre o impacto da 
carga da mochila na postura da cabeça mostrou, que os adolescentes com dor cervical, 
apresentavam um aumento significativo da anteriorização da cabeça com cargas da mochila 
mais baixas (10% do peso corporal) do que os não apresentam dor (15% do peso corporal) 
(Cheung et al., 2010). Não foram encontrados estudos que comparassem as alterações da 
função muscular em adolescentes com e sem dor cervical. 
 
2.7. SUMÁRIO 
A dor crónica e, em particular, a cervicalgia crónica idiopática são comuns na adolescência. 
Adicionalmente, dor cervical quando se é jovem, é um fator de risco para dor cervical em 
adulto. Assim, para reduzir a prevalência da dor cervical na idade adulta, é crucial conhecer 
os fatores que podem estar associados ao seu aparecimento e persistência na população 
mais jovem. Foram já identificados défices de força e resistência, alterações proprioceptivas 
e da postura da cabeça em adultos com dor cervical comparativamente a indivíduos 
assintomáticos. Contudo, os estudos que comparem jovens adolescentes com e sem dor 
cervical são escassos. Deste modo, o presente trabalho tem como principal objectivo 
comparar a anteriorização da cabeça e a resistência dos músculos flexores profundos e 
extensores do pescoço em jovens estudantes do ensino secundário com e sem dor cervical. 
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3. MÉTODOS 
Neste capítulo são descritos de forma detalhada os objetivos, o tipo de estudo e os métodos 
(considerações éticas, amostra, procedimentos de recolha de dados, instrumentos de 
medida e análise e tratamentos dos dados). 
 
3.1. DESENHO DO ESTUDO 
O presente estudo têm uma natureza quantitativa, do tipo transversal descritivo. Trata-se de 
um estudo transversal porque os dados foram recolhidos num só momento junto dos 
participantes e descritivo porque o objetivo consiste em encontrar relações entre as 
variáveis e descrever fenómenos (Fortin, 1999).  
 
3.2.  OBJETIVOS 
Os objectivos principais desta dissertação são: 
 Comparar a anteriorização da cabeça em jovens estudantes do ensino secundário 
com e sem dor cervical com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos.  
 Comparar a resistência dos músculos flexores e extensores da cervical em jovens 
estudantes do ensino secundário com idades compreendidas entre os 16 e os 18 
anos. 
 
Como objectivos secundários foram identificados os seguintes: 
 Caracterizar a dor cervical em termos de frequência, intensidade, localização e 
duração e incapacidade associada. 
 Determinar se há uma associação entre a postura da cabeça e a resistência dos 
músculos flexores e extensores profundos da cervical 
 Explorar uma associação entre a postura da cabeça e a resistência muscular e o 
tempo de utilização de dispositivos eletrónicos 
 
 
3.3. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro 
(Apêndice 1). Foi entregue durante o decorrer de uma aula de Educação Física, uma folha 
de informação a explicar os objetivos e procedimentos do estudo a todos os participantes 
(Apêndice 2)., que mostraram interesse em participar no estudo e que preenchessem os 
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critérios de inclusão. Foi ainda, solicitado, àqueles que aceitaram participar, que assinassem 
o consentimento informado (Apêndice 3). Os participantes foram informados que poderiam 
desistir do estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de penalização ou justificação. 
 
 
3.4. AMOSTRA 
Os participantes constituíram uma amostra não-probabilística de conveniência, recrutada no 
período em que o estudo decorreu (10/03/2014 – 14/03/2014), na Escola Secundária de 
Estarreja. A investigadora fez o rastreio de dor cervical em todas as 23 turmas do ensino 
secundário da Escola Secundária de Estarreja. O rastreio foi feito no decorrer das aulas de 
Educação Física e consistiu em identificar os alunos com dor cervical que cumpriam os 
critérios de inclusão. Em cada uma das turmas foram recrutados participantes com dor 
cervical e o mesmo número de participantes sem dor cervical, da mesma idade e sexo.  
Foi critério de inclusão para o grupo com cervicalgia ter dor cervical idiopática crónica 
definida como: dor na região cervical e/ou ombros que não está relacionada com qualquer 
patologia ou lesão conhecida, sentida pelo menos uma vez por semana nos últimos 3 
meses. Foi critério de inclusão para o grupo de controlo, não ter dor. 
Foram excluídos do estudo, participantes com história de trauma cervical ou facial ou 
cirurgia, anomalias congénitas que envolvam a coluna (cervical, torácica e lombar) ou 
qualquer patologia do foro neurológico ou reumático, uma vez que a estas patologias podem 
afetar as variáveis em análise neste estudo (postura e resistência muscular). 
 
 
3.4.1. PROCEDIMENTOS 
Todos os 452 alunos do Ensino Secundário de Estarreja foram convidados a participar neste 
estudo. Após o processo de recrutamento durante uma aula de educação física, e de termos 
explicado o estudo, procedeu-se à recolha dos dados (Apêndice 4). 
 
Para ambos os grupos foram recolhidos dados demográficos (idade e sexo), 
antropométricos (peso e altura), tempo de uso de dispositivos móveis, anteriorização da 
cabeça e resistência dos músculos flexores e extensores profundos da cervical. No grupo 
com dor cervical foi, ainda, avaliada a dor cervical. Esta foi avaliada quanto a localização, 
intensidade e incapacidade, associada através de um questionário sobre dor (Apêndice 4). 
Este incluiu um Body Chart, para avaliar a localização da dor (Torres et al, 2006), uma 
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escala visual análoga da dor de 10 cm para avaliar a intensidade da dor, e três perguntas de 
resposta fechada para avaliar a frequência, a duração e a incapacidade associada a esta. A 
altura foi medida com uma fita métrica fixa à parede e o peso com uma balança digital. 
Pesou-se cada aluno com roupa leve (vestidos para a aula de educação física) e sem 
sapatos. A avaliação do uso de dispositivos eletrónicos como computador, telemóvel, DVDs 
e televisão, foi avaliada através de perguntas sobre o número de horas que o aluno gastava 
por semana, quer a jogar, ver ou a falar nos vários dispositivos eletrónicos. Foi também 
avaliada a participação em aulas de educação física e a participação em outras atividades 
físicas, por meio do, número de dias por semana usadas, a duração da atividade e quais as 
atividades. A anteriorização da cabeça foi caracterizada através da medição do ângulo entre 
a sétima vértebra cervical, a horizontal e o trágus da orelha, medido com um goniómetro 
universal (Sammons Preston - Rolyan) e um nível de bolha de ar (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 – Medição do ângulo entre a sétima vértebra cervical, o trágus da orelha e a horizontal. 
Legenda: A- sétima vértebra cervical; B- Linha horizontal; C- Trágus da orelha 
 
 
Os participantes ficaram de pé, descalços e com os pés colocados à largura dos ombros e 
com os braços ao longo do corpo. Para facilitar a postura natural da cabeça, pediu-se aos 
participantes para balançar a cabeça para a frente e para atrás com uma amplitude 
decrescente, até pararem na posição que corresponde à sua posição natural. Uma vez 
nesta posição, fez-se a medição. A medição foi realizada 3 vezes. A escolha destes ângulos 
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deveu-se ao facto de terem sido utilizados em estudos anteriores para caracterizar a postura 
da cabeça e por apresentarem níveis de fiabilidade aceitáveis (ICC≥.71) (Silva et al., 2009). 
 
A avaliação da resistência dos músculos extensores e flexores profundos da cervical:  
A resistência isométrica dos flexores da cervical foi avaliada de acordo com os 
procedimentos descritos por Cleland et al (2006). Os participantes estavam deitados em 
decúbito dorsal, com a parte superior da coluna cervical em flexão e com a cabeça 
aproximadamente 2,5 cm acima da marquesa. O teste consistiu em manter esta posição o 
maior tempo possível e terminou quando os participantes baixaram a cabeça ou quando não 
conseguiram manter a flexão da cervical superior (Figura 3). 
 
 
 
Figura 3 – Teste dos flexores profundos da cervical. 
 
A perda da flexão foi avaliada observando a posição do queixo e da prega da pele produzida 
posteriormente à mandíbula quando a cabeça foi colocada na posição de teste. A mudança 
na espessura desta prega ou o movimento visível do queixo foi interpretado como uma 
perda de flexão crânio-cervical, resultando no fim do teste. O teste foi repetido duas vezes, 
com um intervalo de repouso de 5 minutos. 
 
A resistência isométrica dos extensores da cervical foi avaliada como descrito por 
Edmondston et al (2008) com os participantes deitados em decúbito ventral, a cabeça numa 
posição neutra ligeiramente fora da marquesa, braços ao longo do corpo e com uma fita de 
estabilização de 10 cm ao nível da sexta vértebra da coluna torácica. Uma banda de velcro 
de 5 cm foi colocada à volta da cabeça com um inclinómetro posicionado sobre o occipital. 
Um peso de 2 Kg foi suspenso na banda da cabeça e aos participantes foi pedido que 
suportassem o peso enquanto mantinham a posição neutra da cabeça pelo maior tempo 
possível (Figura 4). 
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Figura 4 – Teste dos extensores profundos da cervical 
 
 
O teste terminou quando a posição da cabeça se alterou mais do que 5º da horizontal ou 
quando o tempo máximo de 5 minutos foi atingido. O tempo do teste foi medido usando um 
cronómetro. Este teste foi repetido duas vezes com um intervalo de repouso de 5 minutos. 
Ambos os testes (o teste dos flexores e o teste dos extensores) são fiáveis apresentando 
ICC≥0,83 (Cleland et al., 2006; Shahidi et al., 2012) e válidos quando comparados com a 
eletromiografia (O’Leary et al., 2011; Edmondston et al., 2011; Falla, Farina, & Graven-
Nielsen, 2007). 
 
3.4.2. ANÁLISE E TRATAMENTO DE DADOS 
Finalizada a recolha dos dados, procedeu-se a organização e categorização dos mesmos 
(atribuição de números às variáveis) e à construção de uma base de dados em Excel 
(Microsoft) e posterior análise através do SPSS versão 22. A caraterização da amostra e 
das variáveis de interesse foi feita através de estatística descritiva (média, desvio-padrão, 
frequências, medianas e desvios interquartis).  
Avaliou-se a fiabilidade intraobservador do ângulo C7, trágus, horizontal e dos testes dos 
músculos flexores e extensores da cervical através do coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI), modelo 2,1. Calculou-se, também, o erro padrão da medida (EPM) através da fórmula 
EMP= DP × ). 
Para avaliar as diferenças entre grupos relativamente à anteriorização da cabeça, 
resistência muscular, peso e altura utilizou-se o teste U de Mann-Whitney, uma vez que os 
dados não seguiam uma distribuição normal. A normalidade dos dados foi avaliada pelo 
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teste Shapiro-Wilk (p=0,02). Para comparar os grupos em termos da distribuição de 
elementos do sexo masculino e feminino usou-se um qui-quadrado. Para avaliar a 
associação entre a anteriorização da cabeça e a resistência dos flexores e extensores da 
cervical e o uso de computadores e dispositivos electrónicos usou-se um coeficiente de 
correlação de Spearman. 
O nível de significância estabelecido foi de p <0,05 para todas as comparações. 
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4. RESULTADOS 
 
4.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
A amostra é constituída por 70 participantes, divididos em dois subgrupos, um grupo com 
dor cervical (n=35) e outro sem dor (n=35). No grupo com dor cervical, 25 (71,4%) 
participantes são do sexo feminino e 10 (28,6%) do sexo masculino, enquanto no grupo 
assintomático, 22 (62,9%) são do sexo feminino e 13 (37,1%) do sexo masculino, com uma 
média (±DP) de idades de 16,6 (±0,7) anos para o primeiro grupo e de 16,7 (±0,7) anos para 
o segundo (Tabela 1). Não há diferenças significativas entre grupos para o sexo, a idade, o 
peso e a altura (p> 0,05). 
 
Tabela 1 – Caracterização da amostra. 
 
 
 
 
 
 
Características avaliadas Dor Cervical Sem dor 
Sexo 
Feminino n (%) 25 (71,4%) 22 (62,9%) 
Masculino n (%) 10 (28,6) 13 (37,1%) 
Idade (anos) (média± DP) 16,6 ± 0,7 16,7 ± 0,7 
Altura (cm) (média± DP) 168,4 ± 8,9 167,5 ± 9,6 
Peso (Kg) (média± DP) 59,9 ± 11,1 64,5 ± 14,4 
Educação Física 
Participa n (%) 34 (97,1%) 34 (97,1%) 
Não Participa n (%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 
Nº horas a ver 
televisão, DVDs 
Não uso 2 (5,7%) 0 
Até 1 hora/dia 13 (37,1%) 5 (14,3%) 
2 a 3 horas/dia 17 (48,6%) 27 (77,1%) 
4 a 5 horas/dia 2 (5,7%) 3 (8,6%) 
Mais 5 horas/dia 1 (2,9%) 0 
Nº horas a jogar 
computador/outros 
dispositivos 
eletrónicos 
Não uso 0 1 (2,9%) 
Até 1 hora/dia 18 (51,4%) 12 (34,3%) 
2 a 3 horas/dia 15 (42,9%) 20 (57,1%) 
4 a 5 horas/dia 2 (5,7%) 2 (5,7%) 
Mais 5 horas/dia 0 0 
  
    18 
 
4.2. CARACTERIZAÇÃO DA DOR CERVICAL 
Dos 35 participantes, 18 (51,4%) referiram ter dor há mais de 1 ano e 26 (74,3%) referiram 
dor pelo menos 2 a 3 vezes na semana que antecedeu a recolha de dados. A intensidade 
média da dor no momento da recolha de dados foi de 3,7 numa escala visual análoga da dor 
de 10 cm que variava de “sem dor” a “pior dor imaginável” e 17 dos 35 participantes 
referiram incapacidade associada à dor cervical (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2 – Caracterização da dor cervical (frequência, duração, intensidade e incapacidade 
associada) 
 
Características da dor  Resultados 
Duração da dor n (%) 
Entre 3 a 6 meses 15 (42,9%) 
Mais 6 meses e menos 1 ano 2 (5,7%) 
Mais de 1 e menos de 2 anos 6 (17,1%) 
Mais de 2 e menos de 5 anos 8 (22,9%) 
Mais de 5 anos 4 (11,4%) 
 
Frequência da dor na 
última semana n (%) 
Nunca  2 (5,7%) 
Raramente (1 vez/semana) 7 (20,0%) 
Ocasionalmente  13 (37,1%) 
Muitas vezes (2 a 3 vezes) 12 (34,3%) 
Sempre 1 (2,9%) 
Intensidade da dor 
 
Média ± DP 3,7 ± 2,2 
Mínimo 0 
Máximo 8,3 
Incapacidade associada à 
dor n (%)* 
Não 18 (51,4%) 
Sim, nas seguintes atividades: 17 (48,6%) 
 Concentração 1 (5,9%) 
 AVD´s 6 (35,3%) 
 Prática de atividades desportivas e 
educação física 
6 (35,3%) 
 Olhar fixamente para um ponto 1 (5,9%) 
 Movimentos da cervical 5 (29,4%) 
 Estar muito tempo na 
internet/computador 
1 (5,9%) 
 Tocar instrumento musical 1 (5,9%) 
*Nota: a percentagem da incapacidade é superior a 100% devido ao facto de alguns participantes com dor 
cervical terem referido dificuldade em mais do que uma actividade.  
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4.3. FIABILIDADE DA AVALIAÇÃO DA POSTURA DA CABEÇA E DA RESISTÊNCIA 
DOS MÚSCULOS FLEXORES E EXTENSORES DA CERVICAL 
 
A medição do ângulo entre a sétima vertebra cervical, o trágus da orelha e a horizontal 
mostrou ser fiável em ambos os grupos (CCI≥0,86; EPM=≥1,26º). Resultados semelhantes 
foram obtidos para o teste dos flexores profundos da cervical no grupo com dor cervical 
(CCI=0,83; EPM=9,50s). Contudo, o teste dos flexores profundos no grupo sem dor e o teste 
dos extensores em ambos os grupos mostrou valores de CCI mais baixos e de EPM mais 
elevados (CCI entre 0,58 e 0.68; EPM≥12,18), indicativos de menor fiabilidade. 
 
 
Tabela 3 – Fiabilidade da avaliação da postura da cabeça e da resistência muscular 
 
 
Dor cervical Sem dor 
 
CCI (95% IC) EPM CCI (95% IC) EPM 
Ângulo C7 - trágus da 
orelha – horizontal (º) 
0,86 (0,77-0,92) 1,84º 0,88 (0,79- 0,93) 1,26º 
Teste dos flexores 
profundos cervicais (s) 
0,83 (0,69-0,91) 9,50 s 0,68 (0,46- 0,83) 12,18 s 
Teste dos extensores 
profundos cervicais (s) 
0,66 (0,42-0,81) 45,45 s 0,58 (0,32- 0,76) 48,46 s 
EPM – erro padrão da medida 
 
 
 
4.4. CARACTERIZAÇÃO DA POSTURA DA CABEÇA E DA RESISTÊNCIA 
MUSCULAR 
 
Os resultados mostram diferenças significativas entre o grupo com dor cervical e o grupo 
sem dor para todas as variáveis medidas (p <0,05). Estas diferenças indicam que o grupo 
com dor apresenta uma menor anteriorização da cabeça comparativamente ao grupo sem 
dor, menor resistência dos flexores e dos extensores profundos da cervical (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Caracterização das variáveis (ângulo C7 – trágus da orelha - horizontal, flexores e 
extensores profundos da cervical) 
 
DP – desvio padrão; IQ – distância interquartis 
 
 
 
4.5. ASSOCIAÇÃO ENTRE POSTURA DA CABEÇA, RESISTÊNCIA MUSCULAR E 
USO DE DISPOSITIVOS MÓVEIS 
 
Na Tabela 5 são apresentados os coeficientes de correlação (r) entre o ângulo da cervical e 
os testes dos flexores e extensores profundos da cervical e o uso de computadores e outros 
dispositivos eletrónicos. Os resultados indicam que no grupo com dor cervical existe uma 
associação estatisticamente significativa e de sentido inverso entre o número de horas a a 
ver televisão, DVD´s e a resistência dos músculos flexores da cervical (r=-0,41; p <0,05). No 
grupo sem dor, verificou-se uma associação positiva e estatisticamente significativa entre a 
resistência dos músculos flexores e a resistência dos extensores profundos da cervical (r= 
0,47; p <0,01). Estes resultados sugerem que maior tempo passado a ver televisão está 
associado a menor força dos flexores profundos no grupo com dor e, também, sugerem que 
existe uma maior assimetria entre a força dos flexores e extensores profundos neste grupo. 
Não foram encontradas correlações significativas entre mais nenhum par de variáveis (p 
<05). 
 
 
 
 
 
 
 
 Dor cervical Sem dor p 
  Mediana ± IQ  Mediana± IQ  
Ângulo C7 – trágus da 
orelha – horizontal (º) 
 46,00 ± 6.67  45,00 ± 6,17 0,035 
Teste dos flexores 
profundos (s) 
  19,00 ± 13,50  31,50 ± 28,00 0,020 
Teste dos extensores 
profundos (s) 
 127,50 ± 115,00  166,00 ± 127,50 0,018 
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Tabela 5 – Associação entre medidas: ângulo C7 – trágus da orelha - horizontal, resistência dos 
flexores e extensores profundos da cervical e uso de dispositivos móveis 
Comparação Dor cervical Sem dor 
Ângulo C7-trágus da orelha -horizontal / Teste dos flexores profundos - 0,19 0,04 
Ângulo C7-trágus da orelha-horizontal/ Teste dos extensores 
profundos 
- 0,13 
0,05 
Teste dos extensores profundos/ Teste dos flexores profundos 0,27 0,47** 
Nº de horas ao computador / Ângulo C7-trágus da orelha-horizontal 0,05 0,17 
Nº de horas ao computador / Teste dos flexores profundos 0,05 0,11 
Nº de horas ao computador / Teste dos extensores profundos 0,20 0,28 
Nº horas a ver televisão, DVDs / Ângulo C7-trágus da orelha-
horizontal 
0,24 
- 0,02 
Nº horas a ver televisão, DVDs / Teste dos flexores profundos - 0,41* 0,07 
Nº horas a ver televisão, DVDs / Teste dos extensores profundos - 0,30 0,28 
Nº horas passado a jogar no computador ou outros dispositivos 
eletrónicos / Ângulo C7-trágus da orelha-horizontal 
- 0,18 
0,17 
Nº horas passado a jogar no computador ou outros dispositivos 
eletrónicos / Teste dos flexores profundos 
0,06 
0,05 
Nº horas passado a jogar no computador ou outros dispositivos 
eletrónicos / Teste dos extensores profundos 
- 0,04 
- 0,05 
Nº horas que usa o telemóvel / Ângulo C7-trágus da orelha-horizontal 0, 22 - 0,10 
Nº horas que usa o telemóvel/ Teste dos flexores profundos - 0,25 - 0,12 
Nº horas que usa o telemóvel/ Teste dos extensores profundos - 0,17 0,19 
Correlação de Spearman **p <0,01 *p <0,05 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Os resultados deste estudo indicam que os adolescentes com dor cervical apresentam 
menor anteriorização da cabeça, menor resistência dos flexores e extensores profundos 
da cervical e maior assimetria na resistência destes dois grupos musculares, 
comparativamente ao grupo sem dor. Adicionalmente, a menor resistência dos flexores 
profundos parece estar associada a mais tempo passado a ver televisão e DVD´s. 
 
Cheung, et al (2010), comparou o ângulo entre C7, o trágus e a horizontal em 30 
adolescentes com dor cervical e 30 adolescentes sem dor com idades compreendidas 
entre os 13 e os 18 anos. Os autores encontraram valores médios ±(DP) para este de 
60,03º ± 5,00º nos adolescentes com dor cervical e de 57,10º ± 9,05º nos adolescentes 
sem dor. Estes resultados estão em concordância com os do presente estudo e sugerem 
que os adolescentes com dor apresentam menor anteriorização da cabeça do que os 
adolescentes sem dor. Comparativamente a outros estudos realizados em adultos, estes 
valores médios de anteriorização da cabeça comportam-se de forma inversa, ou seja, os 
adultos com dor cervical apresentam, geralmente, maior anteriorização da cabeça 
comparativamente aos que não têm dor cervical (Silva et al., 2009, 2010). Uma possível 
explicação para este fato que carece de ser investigada, poderá ser a do adolescente 
corrigir a postura da cabeça para aliviar a dor cervical. 
 
Outro ponto importante encontrado no presente estudo é o de, os valores médios da 
anteriorização da cabeça quer no grupo com dor, quer no grupo sem dor cervical, serem 
inferiores em cerca de 13º aos de Cheung, et al (2010). Isto indica-nos que a amostra do 
presente estudo apresentava maior anteriorização da cabeça do que a amostra de 
Cheung et al (2010). Contudo, os valores obtidos no presente estudo são semelhantes 
aos de Ruivo et al, (2014), cujos resultados mostram, também numa amostra de 
adolescentes portugueses, uma maior anteriorização da cabeça do grupo com dor 
cervical comparativamente ao grupo sem dor (com dor= 46,5º; sem dor= 48,0º).  
 
Em relação à força isométrica dos flexores profundos da cervical, verificou-se que os 
adolescentes com dor cervical permanecem em posição de teste para os flexores 
profundos em média menos tempo do que os adolescentes sem dor (dor cervical=24,50 
segundos; sem dor cervical 35,89 segundos). Isto indica um défice de resistência destes 
músculos. O mesmo acontece para os extensores profundos da cervical. Os 
adolescentes com dor cervical permanecem em posição de teste em média 126,64 
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segundos e os adolescentes sem dor cervical conseguem manter a posição de teste em 
média 168,66 segundos. Estudos anteriores realizados em adultos também identificaram 
menor resistência nos flexores e extensores profundos da cervical em indivíduos com dor 
cervical comparativamente a indivíduos sem dor (Parazza et al., 2014; O’Leary et al., 
2011; O’Leary, 2007). Não encontrámos estudos em adolescentes. 
 
De relevar, ainda, que nos adolescentes com dor cervical parece existir uma maior 
assimetria na capacidade de resistência dos flexores profundos da cervical em relação 
aos extensores, o que se manifestou na ausência de uma correlação significativa entre 
ambos os testes (contrariamente ao que aconteceu no grupo sem dor). Estes resultados 
contrariam os resultados de um estudo realizado em adultos por Parazza, et al (2014). 
Estes autores avaliaram a relação entre a resistência dos flexores e extensores 
profundos da cervical em adultos com dor cervical e encontraram uma associação 
significativa (r=0,52, p <0.52). Contudo, este estudo não tem grupo controlo, pelo que não 
é possível comparar os valores obtidos para o grupo com dor com o que aconteceria em 
adultos sem dor. 
No presente estudo, encontrou-se, ainda, uma associação entre o tempo passado a ver 
televisão e DVD´S e a resistência dos músculos flexores nos adolescentes com dor 
cervical (r= -0,41; p <0,05). Estes resultados indicam que maior tempo passado a ver 
televisão está associado a menor resistência dos músculos flexores profundos da 
cervical. Alguns estudos em adolescentes demonstraram que existe uma associação 
entre o risco de dor cervical em adolescentes e o número de horas que se encontram a 
jogar computador ou outros dispositivos móveis, sendo esta associação positiva, ou seja, 
à medida que aumenta o número de horas a jogar computador aumenta o risco de dor 
cervical (Hakala et al., 2006).  
 
5.1. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O presente estudo possui algumas limitações. A utilização no teste de força isométrica 
dos extensores da cervical, de um peso de 2 kg (o que era referido na bibliografia para o 
referido teste), julga-se que possa ter tido um impacto na fiabilidade das medições. As 
diferenças entre a primeira medição e a segunda medição do mesmo teste poderão ter-
se devido ao peso ser excessivo, a fadiga muscular entre medições pelo peso de 2 kg, 
apesar da pausa entre medições. 
Outra limitação sentida foi o fato da recolha das medições ter sido realizada durante as 
aulas de educação física que, por vezes, decorriam ao final do dia. Sentimos alguma 
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impaciência e cansaço por parte dos alunos, o que também poderá explicar a menor 
fiabilidade de algumas medidas. 
 
5.2. IMPLICAÇÕES DOS RESULTADOS E ESTUDOS FUTUROS 
Os resultados salientam a importância de avaliar e tratar a dor cervical em adolescentes, 
dada a duração, frequência e implicações no dia-a-dia dos mesmos adolescentes. A 
identificação de alterações posturais e musculares sugere que a anteriorização da 
cabeça e a resistência dos flexores e extensores profundos da cervical devem fazer parte 
da avaliação dos adolescentes com dor cervical e que uma possível intervenção deve 
considerar estes factores como alvos terapêuticos. Os resultados sugerem ainda a 
necessidade de se alertar os adolescentes e pais para a necessidade de procurarem 
ajuda para a dor cervical nos primeiros momentos em que se sente. 
Estudos futuros poderão explorar o impacto de estratégias de educação com o objetivo 
de diminuir a prevalência de dor cervical, abordando temas, como por exemplo, o ensino 
de posturas corretas, na prevalência de dor cervical. O estudo da eficácia de programas 
de exercícios direccionados à melhoria da resistência dos músculos profundos da cervical 
poderá também ser um objetivo de estudos futuros. 
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6. CONCLUSÃO 
Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que a dor cervical nos adolescentes 
está associada a incapacidade, a menor anteriorização da cabeça e menor resistência 
dos músculos flexores e extensores profundos da cervical. Sugerem ainda uma 
assimetria na capacidade de resistência dos flexores e extensores profundos da cervical 
e uma associação entre o défice de resistência dos flexores e o tempo passado à frente 
da televisão. 
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APÊNDICE 1 
 
Escola Superior de Saúde 
 
Documento Informativo ao Participante 
“Dor cervical e alterações da função “ 
 
1. Apresentação do estudo 
  O meu nome é Ana Carolina Oliveira, sou Fisioterapeuta e aluna do Mestrado em Fisioterapia da 
Universidade de Aveiro e gostaria de te convidar para participar no estudo que pretendo realizar. 
 Antes de decidir se queres ou não participar, é importante que percebas os objetivos do estudo e todos os 
procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leias atentamente as informações que se seguem, 
para que possas decidir de uma forma mais consciente e informada e que fales com os teus 
pais/Encarregados de Educação. Eu e a minha orientadora estamos disponíveis para esclarecer quaisquer 
questões ou dúvidas que te possam surgir a ti e/ou aos teus pais/encarregados de educação, pelo que os 
nossos contactos estão no final deste documento.  
 
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
 A dor cervical é muito comum em jovens adultos, e ter dor quando se é jovem aumenta a probabilidade 
sofrer de dor cervical incapacitante em adulto. Assim, nós queremos perceber melhor a dor cervical nos 
jovens, em particular, perceber se há diferenças na resistência dos músculos do pescoço e na postura da 
cabeça entre quem tem e quem não tem dor cervical. Para isso, precisamos de jovens que tenham 16 ou 
mais anos com e sem dor cervical de forma a comparar a postura e resistência muscular em ambos os 
grupos. 
3. Sou obrigado a participar no estudo? 
A decisão de participar ou não no estudo é tua! Se decidires participar pedimos-te que assines a folha do 
consentimento informado. O consentimento informado garante que tu sabes o que vai ser feito no estudo e 
queres participar de livre vontade. Se decidires participar e depois quiseres desistir, poderás fazê-lo em 
qualquer altura e sem dar nenhuma explicação 
4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 
Se decidires participar no estudo vamos pedir-te, numa primeira fase, que respondas a um questionário para 
sabermos se tens ou não dor cervical e as características da tua dor cervical (caso tenhas dor). Depois de 
responderes a este questionário avaliaremos a resistência dos músculos do teu pescoço e a postura da tua 
cabeça. Para avaliar a resistência dos músculos do pescoço e a postura da cabeça vamos combinar contigo 
(e com o teu encarregado de educação se ele quiser estar presente) e com a escola uma hora e um local 
para te avaliar. Esta avaliação decorrerá na tua Escola. 
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5. O que irá acontecer durante o estudo da avaliação da postura da cabeça e dos músculos 
do pescoço? 
 Será avaliada a função. A avaliação desta será feita através da medição da resistência dos músculos do 
pescoço e da postura da cabeça. Com testes usados na prática clínica do fisioterapeuta e que não são 
invasivos. 
A postura da cabeça será avaliada através da medição do ângulo formado entre a tua sétima vértebra do 
pescoço, a linha horizontal e a trágus da tua orelha, este ângulo será medido com a ajuda de um instrumento 
denominado goniómetro. 
Já a resistência dos músculos do teu pescoço será avaliada por dois movimentos o de extensão e o de flexão 
do pescoço. Estarás deitado numa marquesa e ser-te-á pedido que realizes os respetivos movimentos.  
6. Quanto tempo demorará a sessão de recolha de dados? 
Quer o preenchimento do questionário, quer a realização dos testes decorreram em dias diferentes, mas ao 
todo o tempo despendido para o efeito não ultrapassará 1hora. 
 
7. O que tenho de fazer? 
 Não é necessário ter nenhuma precaução especial, pedimos-te apenas que tragas uma t-shirt para a 
avaliação da postura da cabeça e dos músculos do pescoço de preferência de alças. 
 
8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
 O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e não te ajudará a ti, diretamente. Contudo, 
permitirá perceber se a dor cervical influencia a postura e a resistência muscular. Isto é importante para nos 
ajudar a pensar na melhor forma de intervir nos jovens com dor cervical, ie., quais os exercícios mais 
adequados. 
9. Poderá alguma coisa correr mal? 
Não estamos à espera que algo corra mal, uma vez que o estudo envolve apenas o uso de Questionários e a 
recolha de dados a nível da função e será feito por Fisioterapeutas com experiência na área. 
 
10. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema? 
 Se tu ou o teu encarregado de educação tiverem alguma dúvida ou queixa e quiserem falar sobre algum 
aspeto da investigação, por favor contactem:  
Investigadora Responsável: Fisioterapeuta Ana Carolina Oliveira 
Morada: Rua do Mercado, nº 36, 3º D 
3870-101 Murtosa 
Telemóvel: 916013212 
E-mail: fisio_anocas@mail.pt 
Professora Doutora Anabela Silva 
Morada: Universidade de Aveiro,  
Edif. 30 Agras do Crasto.  
Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 
 Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 Email: asilva@ua.pt 
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APÊNDICE 2 
 
Escola Superior de Saúde 
 
Questionário 
Este questionário insere-se num projeto de investigação científico no âmbito do 
Mestrado em Fisioterapia que está a decorrer na Escola de Saúde da Universidade de 
Aveiro, com o objetivo de avaliar a dor cervical e alterações da função em 
adolescentes com e sem dor cervical. As respostas fornecidas neste questionário não 
serão divulgadas de forma a identificar quem os forneceu e serão apenas utilizadas 
para este estudo. Pedimos que respondas às perguntas que se seguem, contudo se 
não quiseres responder a alguma delas poderás deixá-la em branco. 
 
Questionário  
Por favor, responde a cada uma das perguntas de forma apropriada: assinalando 
com um X a resposta adequada ou indicando a informação solicitada. 
 
PARTE I 
 
A. Informação demográfica 
 
A.1. Qual o teu sexo? (assinala só uma opção) 
[  ] Feminino  
[  ] Masculino  
 
A.2. Indica a tua data de nascimento ___/___/___ (dia/mês/ano)   
 
A.3. Qual o teu ano de escolaridade? (assinala só uma opção) 
[  ] 10º ano  
[  ] 11º ano 
[  ] 12º ano 
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B. Atividade física 
B.1. Participas regularmente nas aulas de educação física? 
[  ] Sim 
[  ] Não  
 
B.2. Para além das aulas de educação física participas em algumas atividades físicas que 
exijam esforço físico moderado a intenso, ou seja, que impliquem aceleração da 
respiração ou ritmo cardíaco? Por exemplo, caminhadas com passos rápidos, dançar, 
correr, andar, futebol, basquetebol ou outros desportos ou jogos de competição. 
[  ] Participo. Então, indica: 
 
O nome das atividades que praticas: _______________________________________ 
O número de dias por semana que praticas a atividade (1 a 7): ___________________ 
A duração média dessas atividades por dia (em minutos): _______________________ 
 
[  ] Não Participo 
 
B.3. Para além das aulas de educação física, participas em algumas atividades físicas 
ligeiras, ou seja, atividades que exijam apenas esforço físico leve, que não impliquem 
aceleração da respiração ou ritmo cardíaco? Por exemplo, ir para a escola a pé, 
caminhadas lentas, passeios de bicicleta, patins, skate… 
[  ] Participo. Então, indica: 
 
O nome das atividades que praticas: _______________________________________ 
O número de dias por semana que praticas a atividade (1 a 7): ___________________ 
A duração média dessas atividades por dia (em minutos): _______________________ 
 
[  ] Não Participo 
 
 
C. Utilização de computadores e outros dispositivos eletrónicos  
C.1. Assinala a opção correspondente ao número de horas que passas a ver televisão, 
vídeos ou DVDs por dia (assinala apenas uma opção): 
[  ] Não uso/não faço 
[  ] até 1 hora por di 
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[  ] 2 a 3 horas por dia 
[  ] 4 a 5 horas por dia 
[  ] Mais do que 5 horas por dia. 
 
 
C.2. Assinala a opção correspondente ao número de horas que passas a jogar 
(computador, internet, TV, jogos de consola) por dia (assinala apenas uma opção): 
[  ] Não uso/não faço 
[  ] até 1 hora por dia 
[  ] 2 a 3 horas por dia 
[  ] 4 a 5 horas por dia 
[  ] Mais do que 5 horas por dia. 
 
C.3. Assinala a opção correspondente ao número de horas que usas o telemóvel para 
telefonar, enviar mensagens ou jogar por dia (assinala apenas uma opção): 
[  ] Não uso/não faço 
[  ] até 1 hora por dia 
[  ] 2 a 3 horas por dia 
[  ] 4 a 5 horas por dia 
[  ] Mais do que 5 horas por dia. 
 
C.4. Assinala a opção correspondente ao número de horas que passas ao computador 
para enviar e-mails, escrever ou navegar na internet por dia (assinala apenas uma 
opção): 
[  ] Não uso/não faço 
[  ] até 1 hora por dia 
[  ] 2 a 3 horas por dia 
[  ] 4 a 5 horas por dia 
[  ] Mais do que 5 horas por dia. 
 
 
D. Questões sobre Dor  
 
D.1 Nos últimos 3 meses, tiveste dor ou desconforto em alguma parte do corpo (exceto a 
cervical)? 
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[  ]Não (obrigada pela tua colaboração. O questionário termina aqui para ti) 
[  ] Sim (indica na figura onde) 
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PARTE II (só para quem tem dor cervical) 
 
 
A.1. Nos últimos 3 meses, tiveste dor ou desconforto no pescoço e sentiste essa dor ou 
desconforto pelo menos uma vez por semana? 
[  ] Sim (indica na figura) 
[  ] Não (obrigada pela tua colaboração. O questionário termina aqui para ti) 
 
 
 
 
A. 2. Quanta Vezes, NA ÚLTIMA SEMANA, sentiu dor? 
[  ] Nunca 
[  ] Raramente (1 vez por semana) 
[  ] Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana) 
[  ] Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana) 
[  ] Sempre 
 
 
A.3. Há quanto tempo sente dor? 
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[  ]  Entre 3 e 6 meses 
[  ] Mais de 6 meses e menos de 1 ano 
[  ]  Mais de 1 ano e menos de 2 
[  ]  Mais de 2 anos e menos de 5 anos 
[  ]  Mais de 5 anos 
 
 
B. Incapacidade associada à dor 
  
B.1. Assinale com um traço vertical a intensidade da dor que sente neste momento (na 
linha que se segue). 
 
 
 
 
 
 
B.2. A tua dor no pescoço dificulta ou impede a realização de alguma atividade do dia-a-
dia?  
[  ]  Sim. Indique quais são as atividades: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
[  ]  Não 
 
 
 
Obrigada pela tua colaboração 
 
 
10 0 
Sem dor Pior dor imaginável 
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APÊNDICE 3 
 
Escola Superior de Saúde 
 
Consentimento Informado – Participante 
 
A secção que se segue deverá ser preenchida por ti, colocando uma cruz na coluna 
mais apropriada: 
 
Nome do Participante: ____________________________________________________ 
 
Assinatura do Participante: _________________________________________________ 
 
Nome do Investigador: ____________________________________________________ 
 
Assinatura do Investigador: _________________________________________________  
 
Data: ____/____/______ 
Título do 
projeto: 
“Dor cervical e alterações da função em estudantes do ensino 
secundário com idade igual ou superior a 16 anos. 
 Sim  Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo   
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo   
3. Percebi o que o estudo implica e o que me será pedido   
4. Percebi que posso fazer as perguntas que quiser e todas as 
minhas dúvidas foram todas esclarecidas 
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 
 Em qualquer altura 
 Sem ter que dar qualquer explicação 
 Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 
 
  
7. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que 
inclui o preenchimento de questionários, a avaliação da postura da 
cabeça e a resistência dos músculos da cervical 
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APÊNDICE 4 
 
Escola Superior de Saúde 
 
Folha de dados pessoais dos participantes (a preencher pelo investigador) 
 
 
Data: ___/___/___ (dia/mês/ano)                                   Nº P:_____________ 
 
Peso _______ (Kg) 
 
Altura _______ (cm) 
 
Ângulo C7-tragus-horizontal (medição 1): _____________________ 
Ângulo C7-tragus-horizontal (medição 2): _____________________ 
Ângulo C7-tragus-horizontal (medição 3): _____________________ 
 
Resistência muscular: 
 
 Flexores (indique o tempo que o participante manteve a posição em segundos): 
________ 
 Flexores (indique o tempo que o participante manteve a posição em segundos): 
________ 
 Extensores (indique o tempo que o participante manteve a posição em 
segundos):________ 
 Extensores (indique o tempo que o participante manteve a posição em 
segundos):________
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APÊNDICE 5 
 
Escola Superior de Saúde 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
